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１ まえがき  
大規模災害が発生する場合や救急医療の場

合,緊急度の異なる傷病者が診察や治療を受け
に多数来院するため, 医療機関は平時と異な
る対応をする必要性が生じる. このような状
況下における医療手法として, トリアージが
ある.トリアージとは一人でも多くの傷病者に
対して最善の治療を行う手法である. 日本で
は, 日本救急医学会が2012年にJTAS(Japan 
Triage and Acuity Scale)1)として標準化した. 
この手法は各病院の標準的なトリアージに基
づいて使用されているが, 病院ごとに利用さ
れているトリアージプロトコルは異なってい
る. そのため, 各病院の運用者は病院の特性
に合わせて運用方法等を検討している. 運用
方法の検討にはトリアージプロトコル, 緊急
度基準及びトリアージ結果のような病院ごと
の特性を考慮することが重要である. 従来こ
のような観点の研究では調査研究2,3)や計算機
シミュレーション研究がある. 計算機シミュ
レーションによるものは待ち行列を利用した
研究4)が従来から実施されている. 近年では
これに加えてマルチエージェントシミュレー
ションによる研究が多く実施されている5,6). 
このようなことからマルチエージェントシミ
ュレーションによる検討が求められている. 
そこで, 各病院の運用者へ病院の特性を考慮
できるトリアージ運用方法検討マルチエージ
ェントシミュレーションツールTRISim7)を提
案及び開発した. しかし, 将来発生すると予
想される大規模災害8)に対して適用したこと
がなく, この環境下における病院内トリアー
ジ運用方法に関する解析評価及び提案可能性
については不明であった.  
そこで本研究ではTRISimを将来発生すると

予想される大規模災害が発生した場合にある
病院を対象とした病院内トリアージの運用方
法の初期検討ができることを示す.  
 
２ TRISimの概要 

 図1にTRISimの概要を示す. 患者が救急車

両あるいは徒歩により来院し, 医師あるいは

トリアージナースからトリアージを受けて緊

急度が判定される. 判定結果を基に患者は手

術あるいは処置を受けて入院し, 病状が改善

次第退院するかあるいは診察を受けて, 手術

あるいは入院, 退院する. この救急部門の一

連の流れをシミュレーションすることにより, 

トリアージ運用方法の提案及び検討が可能な

マルチエージェントシミュレーションツール

が TRISimである. 

 

図 1 TRISimの概要 
 
３ TRISimシステム構成 
 図 2に TRISimのシステム構成を示す. 
 本研究では日本の一般的な救命救急センタ
ーを対象とし, トリアージが実施される部門
である救急部門を対象としてモデル化する.  
 システムの構成としては次の通りである. 
部屋の構成として診察室, 手術室, 初療室, 
観察室, 重症観察室, ICU, HCU, 一般病棟, 
待合室, X線室, CT室, MRI室, 血管造影室
とし, エージェントの構成として, 医師, 看
護師, 医療技師及び患者とする. 各エージェ
ントのふるまい及び各部屋の役割は公刊文献
上に記載されているプロセス等を基に構成さ 
れている. 患者エージェントに関しては公刊 
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図 2 TRISimシステムのシステム構成 
 

文献を基にした詳細な傷病状態のモデル 9)及
び生存確率 10)を考慮したモデルとする.  
 まず、来院した患者エージェントは待合室
に入り、看護師エージェントからトリアージ
を受け緊急度が判定される。緊急度が低い場
合は診察室へ移動し, 診断を受け, 診断結果
に応じて退院, 手術及び入院となる.  緊急
度が高い場合は初療室へ搬送され処置を受け
た後 ICU, HCU, 一般病棟を経て, 退院すると
いうプロセスを経る. 必要に応じて各種検査
を受けるものとする.  
 
４ シミュレーション実験 
TRISim へ未実施であった将来発生すると

予想される大規模災害に適用した場合のシミ
ュレーション結果の解析検討を行う. TRISim
システムを適用した場合に適切な結果の提示
が可能性の検証する.  
 

４．１ シナリオ設定 
東京都が想定している平成 24 年度首都直

下型地震 8)を基にシナリオ設定する. ここで
は複数の想定の中うち, 気象条件が冬 18時、
風速 8[m/s]のもと M7.3 の首都直下型地震が
発生したと想定する.  
対象病院として, 東京都にある T病院を想

定する. 構成される部屋を救急部門に関連す
る部屋を含め, 診察室, 手術室, 初療室, 
ICU, HCU, 一般病棟, 待合室, X線室, CT室, 
MRI 室及び血管造影室とする. 医師は診察室, 
手術室, 初療室, ICU 及び HCU に所属するも
のとする. 看護師は診察室, 手術室, 初療室, 
ICU, HCU, 一般病棟及び待合室に所属するも
のとする. 医療技師は ICU, HCU, X線室, CT
室, MRI 室及び血管造影室に所属するものと
する. 表 1に T病院の構成数を示す 11).  
 患者の来院人数は次のように推定する. 首
都直下型地震が発生した場合における災害拠
点病院への機能評価に関する研究 12), 阪神
淡路大震災における医療実態調査アンケート
13)を基に算出する. 本研究では T病院が所在
する区において発生した負傷者のうちある割
合が T病院へ来院するものとする. 本研究で
は対象とする T病院がある区に設置されてい
る各病院の受け入れ率を算出し, それをもと 

表 1 T病院の設定パラメータ 

 
に患者の来院数を算出している. 本研究では
以上を基に1日1102人来院するものと想定す
る さらに, 常時入院患者が在院していると
想定され, 災害拠点病院の空床率は平均して
約 20%であることから 14), 病床数の 80%は患
者が入院しているものと想定する. T 病院で
は病床数が 1163であることから, 973人の患
者が一般病棟に入院しているものとする.  
1 日単位で来院する患者の到達分布を図 3

に示す. 阪神・淡路大震災時における分析を
基に病院間の傷病者搬送に関する考察を実施
した研究 15)を基に患者の到達分布をガンマ
分布により推定している. 
縦軸が各時刻における来院患者の割合を表

し, 横軸が経過時間を表す. 初期時間は阪神
淡路大震災が発生した時間 AM5:46 を基に
AM5:00 とし最大を 24 時間後の AM5:00 とす
る.  
実験期間はシミュレーション時間で 1日と

し, シミュレーションを 10 回行った後に得
られた結果を平均して解析検討を実施する. 

 

図 3 大規模災害時における患者の到達分布 
 

４．２ シミュレーション結果 
 図 4に初療室の変化による患者の待ち時間
の推移を示す.  

 縦軸が待ち時間[秒], 横軸が初療室数を表
す. JTAS3, 4, 5はそれぞれ緊急度基準を 3, 4, 
5段階とした場合のJTASプロトコルの結果を  

部屋数
医師数

 (1部屋当り)

看護師数

 (1部屋当り)

医療技師数

 (1部屋当り)

診察室 6 6(1) 12(2) 0

手術室 23 23(1) 92(4) 0

初療室 14 28(2) 56(4) 0

観察室 0 0 0 0

重症観察室 0 0 0 0

ICU 40 40(1) 80(2) 0

HCU 0 0 0 0

一般病棟 1 1(1) 1163(1163) 0

待合室 1 0 8(8) 0

X線室 12 0 0 12(1)

CT室 6 0 0 6(1)

MRI室 7 0 0 7(1)

血管造影室 5 0 0 5(1)

超音波室 0 0 0 0
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図 4 患者待ち時間の推移 
 

表す. 初療室が増加するに従い,待ち時間が
減少していくことがわかる. さらに増加して
いくと現実的に対応可能な待ち時間になると
考えられる. 
 図 5に初療室の変化による患者の生存確率
を示す.  
 

図 5 患者生存率の推移 
 
 縦軸が生存確率, 横軸が初療室数を表す. 
JTAS3, 4, 5 はそれぞれ緊急度基準を 3, 4, 5
段階とした場合の JTAS プロトコルの結果を
表す. 初療室が増加しても生存確率は一定で
あることがわかる. 以上より初療室を増加さ
せたとしても患者生存率に影響はないものと
考えられる. 
 図 6に初療室の変化による患者の診察時間
の推移を示す.  
 縦軸が診察時間[秒], 横軸が初療室数を表
す. JTAS4, 5に関しては初療室が増加しても, 
診察時間はほぼ一定であることがわかる. 
 これは初療室増加が診察室へ受診する患者
数に影響がないため, このような結果になっ
たものと考えられる. JTAS3では他の緊急度
基準よりも診察時間が減少しているがこれは
他の緊急度基準よりも緊急レベルを高めに判
定される患者が多いため, 診察室で診察する 

図 6 診察時間の推移 
 
患者が少なくなり, このような結果が得られ
たと考えられる.  
 図 7に初療室変化による初療室における患
者の処置時間の推移を示す. 
 

図 7 初療室における処置時間の推移 
 
 縦軸が処置時間[秒], 横軸が初療室数を表
す. JTAS3, 4, 5はそれぞれ緊急度基準を 3, 4, 
5段階とした場合のJTASプロトコルの結果を
表す. JTAS4, 5に関して, 初療室が増加して
も処置時間はほぼ一定であることがわかる. 
これは初療室に対処できないほどの患者が来
院していないため, 初療室の増加による効果
が薄いものと考えられる. 一方, JTAS3 のみ
処置時間が減少している. これは他の緊急度
基準よりも緊急レベルが高めに判定される患
者が多いため, 初療室で処置を受ける患者が
多くなることからこのような結果が得られた
と考えらえる.  
 図 8にトリアージ別受診数を示す. 縦軸が
受診数, 横軸がトリアージ緊急度レベルを表
す. JTAS3, 4, 5はそれぞれ緊急度基準を 3, 4, 
5段階とした場合のJTASプロトコルの結果を
表す. 
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図 8 トリアージ緊急度別受診数 
 
 トリアージ緊急度別にレベルが高いほど人
数が減少していることを表すことがわかる. 
この傾向は想定される首都直下型地震での負
傷者の構成と類似した傾向になっていること
がわかる. さらに, JTAS4 において緊急度レ
ベル 4及び 5でほぼ同等の人数になっている
のは JTAS4 と JTAS5 の緊急度レベルの基準が
ほぼ同じであると考えられることからこのよ
うな結果となったと考えられる. なお, 
JTAS3 で緊急度レベル 4 がないのは緊急度レ
ベル 5に 4が集約されているためこのように
なっていると考えられる. さらに JTAS3 は
JTAS4, 5 よりも緊急度レベル 3判定される患
者が多い. これは他の JTAS 緊急度判定と比
較すると JTAS3が高めに判定するためと考え
られる.  
 以上より、将来発生すると予想される大規
模災害における解析にも適用可能と考えられ
る.  
 
５ まとめ 
 病院内トリアージ運用方法マルチエージェ
ントシミュレーション支援ツール TRISim を
将来発生すると想定される大規模災害へ適用
し, 初期評価を実施した. 部屋数の変化によ
る患者の待ち時間の減少, 診察時間がほぼ一
定などの結果を得ることができた. 以上より
TRISim を利用することにより, 将来発生す
ると想定される大規模災害に対する運用方法
への初期評価をすることができた.  
 今後の課題として, より詳細な解析及び検
討を実施する予定である.  
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